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Sagda Gecikmis Karaciger Herniyasyonlu, Travmatik Bilateral

Diyafragma Riiptiirii

Hatice Oztiirkmen Akay*, Refik Ulkii**

OZET

Bilateral diyafragma riiptiirii nadir bir patolojidir. Insidanst % 0.8-5
dir. Bizim olgumuz, sagda gecikmis karaciger herniasyonlu bilateral
diyafragma riiptiiriidiir. Biz ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme bulgularini literatiir esliginde tekrar

gozden gecirdik.

Anahtar kelimeler: Bilateral, Diafragmatik Riiptiir

Bilateraly Diaphragmatic Traumatic Rupture with Delayed and Liver

Herniation of Right Diaphragmatic Rupture

SUMMARY

Bilateraly diyafragmatic rupture is a rare pathology. The incidence is
regarded 0.8-5%. Here we reported a bilateraly diyafragmatic rupture with
delayed right diyafragmatic liver herniation. We review the literature and
we mentioned the important radiologic findings of the patology with

ultrasonoghraphy,
imaging.

Computed tomography,

and magnetic resonance
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GIRIS

Travmatik diyafragma riiptiirleri (DR)
goglise veya abdomene olan biiyiik kiint
travmalardan sonra hastalarn % 0.8-5 inde
goriiliir.Genellikle motorlu tasit kazalar ile
meydana gelmektedir. DR’lerinin % 64-81.8’1
sol, % 17-18.2’isi sag taraftadir (1-2). Bilateral
DR % 0.8-5 oraninda olup nadirdir ve
genellikle oOlimciildir (3). DR’leri sagda,
karacigerin hemidiyafragmay1 koruyucu etki-
sinden dolayr daha az gorilir (1). Bununla
birlikte, sag DR’li hastalarin 6nemli bir
kismimin akciger grafileri normal olabilir ve
klinik siklikla sessiz oldugundan sag taraftaki
rliptiirlere tan1 konamamaktadir (4). Biz sagda
tanist gecikmis, karaciger hernili, travmatik

bilateral diyafragmatik riiptiirli
radyolojik bulgularini tartigtik.

olgunun

OLGU SUNUMU
Trafik kazasi sonrasi hastanemiz acil
servisine bagvurmus, 52 yasinda, erkek

hastanin ilk degerlendirmelerinde, posteroante-
rior akciger (PA AC) grafisinde; sag hemito-
raks normalken, sol hemitoraksta intestinal
sisteme ait gaz golgelerinin varhigi ve
mediastende kars1 tarafa itilmenin goriilmesi
ile sol DR tanis1 konmustur. Hastanin, bilateral
alt ekstremitelerinde, ¢ogul fraktiirler saptan-
mis ve acil operasyona alimaistir.
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Soldaki riiptiiriin cerrahi olarak onarilma-
sma ragmen postoperatif bir hafta sonra
solunum sikintisinin devam etmesi nedeniyle,
hasta radyolojik olarak tekrar degerlendirilmis-
tir. Yapilan lateral ve PA AC grafilerinde sag
AC alt-orta zon diizlemlerinde, batinla devam-
lilik gosteren, hilus seviyesine kadar uzanan,
diizgiin konturlu, homojen, opasite goriiniimii
saptanmigtir. (Resim 1).

Resim 1. Lateral AC grafide sag AC alt-orta
zonda batinla devamlilik gosteren homojen
opasite

Yapilan Ultrasonografide (USG) plevral
effiizyon ve karaciger iizerinde ekojen diyafra-
ma ait goriinimde diizensizlik, kalinlagmalar
ve medialde devamsizlik izlenmistir (Resim 2
A). Karaciger medialde toraksa dogru yer
degistirmistir (Resim 2 B).Yapilan bilgisayarli
tomografide, aksiyel kesitlerde karaciger
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kubbesinin sag hilus seviyesine kadar yiiksel-
digi, bilateral bir miktar plevral effiizyon ve
atelektazi izlenmis, ancak diyafragmadaki
defekt aksiyel kesitlerde goriilememistir.

Koronal ve sagittal multiplanar rekontriiksiyon
(MPR) goriintiilerde karacigerin toraksa dogru
herniye oldugu ve

izlenmigtir (Resim 3).

yanlardan sikistirildig:

Resim 2 A.’ USG de karaciger {izerinde
diyafragmaya ait ekojenitede kalinlagma,
diizensizlik ve devamsizlik, plevral effiizyon

Resim 2 B. Karaciger toraksa herniye olup
yanlardan sikistirildigi goriilmektedir.
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Resim 3. BT Koronal ve sagittal MPR

toraksa
fokal

goriintiilerde
oldugu  ve
goriilmektedir.

karacigerin
defektte

herniye
sikistigt

Manyetik Rezonans (MR) goriintillemede, BT
deki bulgulara ek olarak, karaciger lizerinde,
goriilmesi ~ gereken,  diyafragmaya  ait
hipointens yapi, herniye olan karaciger iizerin-
de goriilememistir (Resim 4 ).
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Resim 4. MR koronal Tl A G de sagda
karaciger lizerinde diafragma ya ait hipointens
gorliniim izlenememektedir. Sol da diyafrag-
mada diizensizlik ve intensitede heterojenite
goriilmektedir.

Bu radyolojik bulgularla hasta akut déonemdeki
onarilmig sol DR ne ek olarak, sagda tanisi
gecikmis, karaciger herniasyonlu sag DR
olarak  degerlendirilmistir. ~ Hasta  tekrar
operasyona alinarak riiptir cerrahi olarak
onarilmis ve hasta postoperatif 7. giin sifa ile
taburcu edilmistir.

TARTISMA

Diyafragma rliptiiriinde yaralanma
abdomenin siddetli kompresyonunu takiben
transdiyafragmatik basingta ani artma ve bir
membranin gerilerek yirtilmasindan dolayidir.

Yirtilma ¢ogunlukla yapisma  yerlerinde
meydana gelir (4).
Gogilis  grafileri  hemidiyafragmalarin

biitiinligiinii degerlendirmek i¢in ilk ve en
yaygin yapilan goriintileme ¢aligmalaridir.
Direkt grafide, abdominal igeriklerin toraks
icine herniyasyonu ve mediastinal iceriklerin
hasarli taraftan karsi tarafa yer degistirdigi
goriiliir. Diger anormal goriiniimler, yiikselmig
hemidiyafragmanin bulaniklagsmasi, diyafrag-
ma konturunun diizensizlesmesi veya yumru-
lagsmasi, atelektazi veya subdiyafragmatik
kitleye benzeyen, siirekli baziller opasite,
aciklanamayan plevral effiizyon ve alt kotlarin
fraktiirleridir (5). ilk gogiis grafileri hastalarin
%50 sinde normal olabilir (4,6). Bizim
olgumuzda travma sonrasi ilk yapilan PA AC
ve lateral AC grafilerinde, sag normalken solda
DR saptanmis ve cerrahi olarak onarilmigtir.
Postoperatif 7. giinde solunum sikintisi
nedeniyle vyapilan AC grafileri ile tam
konamamustir.

USG, diyafragmatik laserasyonu ve hem
plevra hemde peritondaki serbest siviy1
gosterebilir. USG incelemenin, multiplanar
gorlintiileme avantajlart vardir. Ancak USG
incelemede taniya ulagmada bazi potansiyel
zorluklar vardir. Bunlar kotlarin fraktiirii, cilt
alti amfizem veya ilgili bolgedeki pndmoperi-
toneumun olmasidir (7). Bizim olgumuzda
USG de diyafragmada diizensizlik, kalinlagsma
ve medialde devamsizlik saptandi. Karacigerin
bir kismi1 defekt boyunca toraksa herniye
olmus ve diafragmatik yirtikta sikigmisti.

BT aksiyel kesitlerde diyafragmay1 biitiin
olarak gosterememesine ragmen inceleme
yontemleri icerisinde en etkili olandir ve DR
tanisinda kullanilmalidir (3,5). Helikal BT
kullanimi1 ile koronal ve sagittal MPR
goriintiiler elde edilmesi hem subakut, hemde
gecikmis hastalarda diafragmatik yirtiklar
degerlendirmede en dnemli yontemdir. Helikal
BT sol taraftaki yirtiklarmm %78’ini, sag
taraftaki yirtiklarin %50’sini tespit edebilmek-
tedir. MPR goriintiiler gizli organ herniasyonu-
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nu ozellikle sag taraftaki yirtigi olan hastalarda
yirtigi  saptamada yardimci olabilir  (4).
Travmali hastalarda aksiyel BT kesitlerinde,
solda mide ve barsagin kotlarin posterioru ile
temas1 ve sagda karacigerin 1/3 st kisminin
kotlarin posterioru ile bitisik olarak goriilmesi
(dependent viscera sign bulgusu), sag taraftaki
DR’lerinde %83 oraninda, sol taraftaki DR’
lerinde %100 oraninda saptanir. Aksiyel
kesitlerde DR’lii hastalarda diyafragmatik
defekt % 80 oraninda, abdominal igeriklerin
toraks icine herniasyonu % 60 oraninda,
diyafragmatik yirtikta abdominal organlarin
fokal sikigsmasi (kollar sign bulgusu) % 30
oraninda saptanir. Herniye olan organlar solda
en sik, mide ve kolon, sagda en sik
karacigerdir (8). Bizim olgumuzda aksiyel
kesitlerde diyafragmadaki devamsizlik deger-
lendirilemedi. Ancak karacigerin herniasyonu
ve fokal sikistigi goriildii. Bilateral plevral
effiizyon ve atelektazi vardi.

Toraksin seklinden dolayr MR torasik
apeks veya diyafragmay1 igine alan olaylar1
degerlendirmede olduk¢a yardime1 bir goriintii-
leme yontemidir. MR goriintiilerde, komsu
yapilardan diyafragmanin ayrilmasi abdominal
ve mediastinal yagin  yiiksek  sinyal
intensitesinden dolay1 genellikle miimkiindiir.
T1A goriintiilerde ve gradient eko puls sekans
goriintiilerinde normal diyafragma, devamli
hipointens bir bant olarak goriiliir (9-10).
Bizim olgumuzda MR da T1 A koronal ve
sagittal  gorlintillerde, herniye karaciger
iizerinde diyafragmada devamsizlik goriildii.
Sol diyafragmada da gecirilmis yaralanma ve
operasyona ait intensite degisiklikleri ve
diizensizlik vardi. Kiint travmadan sonra
diyafragma yirtiklarmin  ilk  tanist ilave
yaralanmalara sahip hastalarin %7-28 inde
gecikebilir. Organlarin  strangulasyonu ve
hernisiyle DR iin ge¢ taninmasi akut doneme
gore daha yiiksek mortalite(%30) ve
morbiditeye (%50) sahiptir (4). Olgumuzda da
sag DR tanisi 1 hafta gecikmisti.

Toraks ve abdomenin biiylik kiint travma-
larindan sonra DR olabilecegi akla gelmelidir.
Ik inceleme yéntemi AC grafileri olmalidir.
AC grafilerindeki bulgulara gére USG’nin
taniya yardimci goriintileme olabilecegi
kanisindayiz. Ancak  yeterli ve ideal bir
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degerlendirme icin BT’nin  ince kesitler
kullanilarak mutlaka yapilmas1 gerektigini
diigiiniiyoruz. BT den sonra tan1 konamayan
hastalarda, diyafragma yirtigini destekleyen,
akut olmayan klinik ve radyolojik durumlarda
MR incelemenin diyafragmanin tamaminin
gortintiillenmesi i¢in olduk¢a yardimer oldugu-
nu diisiiniiyoruz.

Sonug olarak biiytik kiint travmali hastalar-
da, ¢cogul organ yaralanmasina eslik eden bir
diyafragma riiptiirii olabilecegi akilda tutulmali
ve biiyiik bir titizlikle degerlendirilmelidir.
Goriintiileme  modalitelerinin ~ gelismesine
ragmen, diyafragmayr ve diyafragmatik
yaralanmay1 goriintiilemek her zaman miimkiin
olamamaktadir. Ozellikle organ herniasyonu
olmayan hastalarda tan1 giiglesmektedir. Klinik
bulgularla birlikte, kesitsel goriintiilemenin
titizlikle yapilmasi ve goriintiilerin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi taniya biiylik katki
saglamaktadir.
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